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Promoção de uma relação adaptativa com o comportamento alimentar em 
jovens adultas 
O presente trabalho de projeto, e respetivo programa de intervenção, 
realizado no âmbito da Educação para a Saúde, teve como principal objetivo 
sensibilizar para a temática das dificuldades de regulação do comportamento 
alimentar e da imagem corporal, em jovens adultas, de forma a contribuir para a 
clarificação de alguns fatores de risco (papel da pressão sociocultural, da vergonha, 
do afeto negativo e de variáveis individuais como o perfecionismo), bem como de 
fatores protetores e ainda promover uma relação adaptativa com o Eu e com o 
comportamento alimentar, nomeadamente a aceitação da imagem corporal e uma 
alimentação mais consciente e flexível. 
A amostra foi constituída por cinco estudantes de duas escolas de saúde 
(ESTeSC e ESEnfC). O projeto decorreu durante dois meses, contando com cinco 
sessões, realizadas uma vez por semana, com a duração de sessenta minutos cada. A 
avaliação foi realizada através da aplicação de quatro instrumentos de avaliação 
(BSI, BISS, FMPS e IES-2), no início (pré-teste) e no final (pós-teste) da 
intervenção. 
Os resultados obtidos, através dos devidos instrumentos, evidenciaram uma 
diminuição dos níveis de vergonha corporal, afeto negativo e perfecionismo e um 
aumento dos níveis de alimentação intuitiva da maioria das participantes, com 
especial incidência num dos sujeitos. 
Após a devida análise, concluiu-se que o programa de intervenção deste 
trabalho cumpriu os objetivos propostos, demonstrando o quão importante é a 
implementação deste tipo de programas de promoção da saúde na área do 
comportamento alimentar em jovens adultas. 
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ABSTRACT 
Promoting an adaptive relationship with eating behaviour in young adults 
The main objective of this project work, and its intervention program, carried 
out within the scope of Health Education, was to raise awareness about the 
difficulties of regulating eating behavior and body image in young adults, in order to 
contribute to the clarification of some risk factors (the role of sociocultural pressure, 
shame, negative affect and individual variables such as perfectionism), as well as 
protective factors and also promote an adaptive relationship with the Self and with 
eating behavior, namely the acceptance of body image and a more conscious and 
flexible diet. 
The sample consisted of five students from two health schools (ESTeSC and 
ESEnfC). The project lasted for two months, with five sessions, carried out once a 
week for the duration of sixty minutes each. The evaluation was performed through 
the application of four evaluation instruments (BSI, BISS, FMPS and IES-2), at the 
beginning (pre-test) and at the end (post-test) of the intervention. 
The results obtained, through the appropriate instruments, showed a decrease 
of the levels of body shame, negative affect and perfectionism and an increase of 
intuitive eating levels of the majority of participants, with special incidence in one of 
the subjects. 
After the due analysis, it was concluded that the intervention program of this 
work fulfilled the proposed objectives, demonstrating how important is the 
implementation of this type of health promotion programs in the area of food 
behavior, more specifically in the adaptive relationship in young adults. 
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O conceito de saúde foi sendo modificado ao longo dos tempos, alterando as 
suas bases de sustentação. Segundo Basto (2000), a noção de saúde é relativamente 
recente no mundo ocidental, sendo que, no período da revolução industrial, com as 
novas descobertas e evolução tecnológica, a saúde é representada como ausência de 
doença. Em 1948, a OMS (Organização Mundial de Saúde) definiu o conceito de 
saúde como “um estado de completo bem-estar físico, social e mental, e não 
simplesmente a ausência de doença ou enfermidade”, sendo uma definição inovadora 
para a altura, já que abriu portas ao reconhecimento dos fatores de ordem psicológica 
e social como condicionantes da saúde e não apenas dos fatores de ordem biológica 
(WHO, 1998). O conceito sugerido pela OMS incute um carácter estático, uma vez 
que não inclui os aspetos adaptativos da pessoa face às suas perturbações e ao meio 
ambiente com que interage (Viana, 2001). A saúde passou então a ser entendida 
como um conceito positivo que enfatiza os recursos sociais e pessoais, assim como 
as capacidades físicas (WHO, 1998). São duas as dimensões essenciais que a saúde 
comporta: a dimensão do indivíduo e a da coletividade; ou seja, a saúde é vivida pelo 
indivíduo de forma única e pessoal, em interação consigo mesmo, mas também com 
os outros e com o meio e, como consequência, não pode ser explicitada em 
definitivo, uma vez que evolui com a experiência e é determinada pelo tempo (Basto, 
2000). 
A promoção da saúde define-se como uma combinação de apoios 
educacionais que visa atingir ações e condições de vida conducentes à saúde, 
combinando múltiplos fatores com ela relacionados, tais como as circunstâncias 
sociais, reguladoras do comportamento humano (Candeias, 1997). A promoção da 
saúde é entendida como um processo de capacitação, quer dos indivíduos, quer das 
coletividades para atuar na melhoria da qualidade de vida e da saúde, através da 
implantação de políticas públicas saudáveis, criação de ambientes favoráveis à saúde, 
reorientação dos serviços de saúde e ainda reforço da ação comunitária e 
desenvolvimento de habilidades pessoais, sem descurar a importância da 
intersetorialidade e interdisciplinaridade definidas na I Conferência Internacional de 
Promoção da Saúde de Ottawa, em 1986 (Heidemann, Boehs, Fernandes, Wosny & 
Marchi, 2012). 
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As perturbações de comportamento alimentar (PCA) são um foco de grande 
interesse no meio académico e clínico, pois constituem graves problemas de saúde 
pública associados a grande distress emocional, complicações e custos de saúde e 
invalidação psicossocial (Hudson et al., 2007; O´Reilly & Black, 2015). Apesar de as 
PCA estarem presentes numa minoria da população (com taxas de prevalência que 
variam de 1 a 4%), sintomas relacionados com o comportamento alimentar 
perturbado, ou dificuldades relacionadas com a imagem corporal, estão presentes 
numa ampla faixa da população, num grau variável de severidade, podendo progredir 
para casos de PCA com significado clínico (Duarte, Pinto-Gouveia & Ferreira, 2015; 
Duarte, Pinto-Gouveia & Stubbs, 2017; Pinto-Gouveia, Ferreira & Duarte, 2014). 
Assim, tem havido um crescente investimento na investigação dos fatores biológicos, 
psicológicos e culturais subjacentes ao desenvolvimento e manutenção de 
dificuldades relacionadas com a alimentação e imagem corporal. O culto do corpo, a 
procura de um ideal sociocultural de magreza e o significado que o corpo tem para a 
autoavaliação e relação do indivíduo com o grupo social tem-se propagado como um 
fator de grande responsabilidade no desenvolvimento destas perturbações 
(Fernandes, 2006; Gilbert, 2002). 
Muito se tem discutido sobre os fatores de risco que levam ao desencadeamento 
das PCA. Estas perturbações podem ser consideradas fenómenos pluridimensionais 
resultantes da interação de fatores pessoais, familiares e socioculturais que se 
caracterizam por uma preocupação intensa não só com o corpo, mas com o peso e 
também com a alimentação (Fairburn, Cooper e Shafran, 2003; Fairburn, Cooper & 
O’Connor, 2008). Para Wiseman, Gray, Mosimann e Ahrens (1992), os indivíduos 
tornam-se, muitas vezes, vulneráveis às pressões socioculturais, pois têm 
preocupações com um corpo idealizado com o qual se comparam. Perceções 
individuais de que o corpo que se tem se afasta desse ideal irrealista, associam-se a 
uma maior probabilidade de insatisfação com a imagem corporal (Cash, 1990), 
podendo estar na base do desenvolvimento de uma PCA. No entanto, apesar de a 
pressão sociocultural para a magreza e para a adoção de padrões alimentares 
restritivos, muitas vezes irrealistas, ser um fenómeno comum na sociedade moderna 
ocidental e que está na base de dificuldades relacionadas com a imagem corporal e 
com a alimentação, nem todos os indivíduos são igualmente por ela afetados. Desta 




forma, importa analisar que fatores poderão contribuir para uma maior 
vulnerabilidade para estas dificuldades e, pelo contrário, que fatores poderão ter um 
papel protetor. Avanços recentes na compreensão da etiologia, manutenção e 
tratamento das PCA, salientam que variáveis como autoavaliações negativas e afeto 
negativo, vergonha, perfecionismo e dificuldades de regulação destas experiências 
internas negativas influenciam o comportamento alimentar (Duarte et al., 2017; 
Fairburn et al., 2008; Ferreira, Pinto-Gouveia & Duarte, 2014; Gilbert, 2002; Goss & 
Allan, 2009a; Pinto-Gouveia et al., 2014). Por outro lado, dotar os indivíduos de 
competências de regulação emocional e comportamental parece ter um importante 
papel na prevenção e tratamento destas dificuldades. 
 
2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
2.1. O que nos vulnerabiliza (fatores de risco) 
Os fatores de risco definem-se como quaisquer situações que aumentem a 
probabilidade de agravamento da saúde, ou seja, que vulnerabilizem o indivíduo, 
tendo, por isso mesmo, o sentido de perigo ou a ocorrência de um resultado 
desfavorável, de um dano ou de um fenómeno indesejado. Assim, fatores de risco 
são todas as características ou circunstâncias que acompanham um aumento de 
probabilidade de ocorrência de um facto não desejado, sem que o referido fator tenha 
sido necessariamente interveniente na causa (Rouquayrol, 1995). 
 
2.1.1. O papel da pressão sociocultural, da vergonha, do afeto 
negativo e do perfecionismo 
 
Pressão sociocultural 
Segundo Gonçalves, Machado e Machado, 2011, nas culturas não ocidentais, 
o excesso de peso considera-se atraente e desejável, aparecendo associado à 
prosperidade, fertilidade, sucesso e segurança económica, enquanto que, nas culturas 
ocidentais, a beleza e o sucesso interpessoal surgem cada vez mais associados a um 
corpo magro. Nesta linha de ideias, a autoimagem ideal pode ser interna ou social, 
mas resulta, essencialmente, de uma combinação de ambas, uma vez que a imagem 
social de perfeição é interiorizada. Segundo a teoria da identificação social, as 
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mulheres aprendem cedo que são avaliadas, basicamente, tendo em conta a sua 
imagem corporal e atração física. No final da infância, início da adolescência, a 
comparação social passa a desempenhar um papel relevante na perceção de si 
própria. Muitas vezes, a comparação entre o seu corpo e o corpo veiculado pelos 
meios de comunicação social resulta em manifestações de insatisfação e desagrado 
que levam ao desenvolvimento de determinado tipo de comportamento alimentar, 
nomeadamente à dieta e à restrição de certos alimentos, com o objetivo de alcançar o 
desejado corpo magro, veiculado pelos meios de comunicação e pela sociedade. 
Assim, a comparação da imagem corporal real com as imagens transmitidas pela 
comunicação social poderá provocar uma insatisfação com a imagem corporal e, 
consequentemente, possíveis comportamentos alimentares perturbados ou até PCA. 
Segundo a teoria de objetificação de Fredrickson e Roberts (1997) que tenta 
compreender as consequências experienciais de se ser uma mulher numa cultura que 
objetifica sexualmente o corpo feminino, as mulheres são tipicamente aculturadas 
para internalizar a perspetiva de um observador como uma visão primária do seu 
corpo. Essa perspetiva sobre si mesma pode levar ao monitoramento do corpo, o que, 
por sua vez, pode aumentar a vergonha das mulheres e diminuir a consciência dos 
estados corporais internos. A acumulação destas experiências pode ajudar a explicar 
uma série de riscos de saúde que afetam as mulheres, nomeadamente os transtornos 
alimentares. 
A cultura, a família e os amigos podem ter uma forte influência e uma grande 
importância para o aparecimento ou não do sentimento de insatisfação corporal. 
Aliás, a busca pelo corpo ideal segue justamente as imposições existentes, criadas e 
mantidas na e pela sociedade (Sousa, Araújo & Nascimento, 2016). 
Tem sido enfatizado que a pressão sociocultural relativamente à aparência 
física pode constituir um importante fator de risco para o desenvolvimento de PCA. 
Neste contexto, a associação entre o perfecionismo e o comportamento alimentar, 
pode ser um reflexo da pressão cultural relativamente aos ideais não realistas da 









Atualmente, o ideal de beleza é transmitido de várias formas, mais 
especificamente através das influências familiares e dos grupos de pares. No entanto, 
a forma mais visível e poderosa de transmissão dos ideais de beleza associados à 
magreza são os meios de comunicação social. Nos dias de hoje, assiste-se a uma 
transmissão massiva pelos meios de comunicação social de uma imagem de beleza 
prototípica com pesos corporais normalmente muito abaixo do peso da população em 
geral. Há, de facto, uma influência dos ideais de beleza veiculados pelos meios de 
comunicação na internalização do ideal de beleza como representativo de 
características de personalidade positivas, felicidade, competência, sucesso e poder 
(Engeln-Maddox, 2006). Além disso, a pressão social para a magreza aparece ainda 
associada a uma desvalorização acentuada do excesso de peso e obesidade 
(Gonçalves, Machado & Machado, 2011; Puhl & Heuer, 2009). A procura em atingir 
este tipo de corpo idealizado de magreza, incompatível para a maioria das pessoas, 
está muitas vezes na base do envolvimento em comportamentos alimentares 
problemáticos como restrição alimentar intensa ou padrões rígidos de dieta. 
Paradoxalmente, podem igualmente ocorrer comportamentos de descontrolo 
alimentar ou de sobrealimentação como forma mal-adaptativa de coping ou de 
escape à autoavaliação e estados emocionais negativos que esta comparação gera 
(Espíndola & Blay, 2006; Gilbert, 2002). 
A vergonha tem sido alvo de um interesse crescente relativamente ao papel 
que desempenha no funcionamento humano e em diversos problemas emocionais e 
interpessoais (Gilbert, 1998, 2002, 2007; Tangney & Dearing, 2002). A vergonha é 
uma emoção distinta da espécie humana, associada à experiência interna do Eu como 
um agente social não atraente, indesejável, sem valor, defeituoso ou impotente, bem 
como a autoavaliações negativas de inadequação e de defeitos (Gilbert, 2007; Lewis, 
1992; Matos, Pinto-Gouveia & Duarte, 2012; Tangney & Dearing, 2002; Tracy & 
Robins, 2004). Esta emoção autoconsciente desempenha um papel crucial na 
formação da identidade e surge, igualmente, como um afeto defensivo relacionado 
com o status social e com a prevenção da rejeição do grupo, algo que é sentido por 
todos os seres humanos como altamente ameaçador (Gilbert, 1998, 2007; Tangney & 
Fischer, 1995). Por conseguinte, a vergonha surge nas interações com outras pessoas, 
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influenciando o funcionamento humano ao nível individual e interpessoal (Gilbert & 
Andrews, 1998; Tangney & Dearing, 2002). Ao experimentar a vergonha, a 
tendência é generalizar os fracassos como um defeito do Eu. Como tal, a emoção de 
vergonha ativa igualmente uma série de outras emoções negativas como o medo, a 
ansiedade, o nojo ou a raiva. De acrescentar que a sensação de inferioridade ou a 
própria desvalorização provocam uma vontade de se esconder e desaparecer como 
forma de evitar potenciais ataques do grupo social. Assim, a vergonha centraliza-se 
no Eu, mas é construída socialmente e focada nas avaliações negativas que o Eu crê 
gerar na mente dos outros (Markham, Thompson & Bowling, 2005). 
Há, no entanto, que distinguir as duas dimensões da vergonha: vergonha 
externa e vergonha interna. A primeira está relacionada com pensamentos e 
sentimentos sobre o Eu como objeto social, estando associado a avaliações de que o 
Eu gera sentimentos e pensamentos negativos nos outros, isto é, que os outros veem 
o Eu como um agente social defeituoso, inferior, negativo, não atrativo e, por isso, 
sujeito a abadono ou mesmo ataque. Já a segunda surge ao construir um discurso 
interno pautado por autoavaliações de teor autocrítico, nas quais estas avaliações 
negativas de como o indivíduo crê ser visto pelos outros são internalizadas e o Eu se 
vê como inferior, defeituoso e sem valor (Gilbert, 2002). 
Em suma, e de acordo com Gilbert (2000, 2003), Gilbert e Andrews (1998), 
Tangney (1996) e Tangney, Stuewig e Mashek (2007), sendo a vergonha uma 
emoção negativa associada a um sentido de diminuição e desvalorização pessoal, 
numa situação na qual se sinta vergonha, é frequente ocorrer uma autoavaliação 
global do indivíduo como sendo portador de características indesejáveis em termos 
sociais (ser-se desajeitado, diferente, inadequado, medíocre, fraco, repugnante ou 
mau) mas, também a perceção de uma heteroavaliação como possuindo as referidas 
características e, consequentemente, sentindo-se inferiorizado em termos sociais 
(como citado em Neves, 2011). 
Esta emoção tem sido associada a várias dificuldades interpessoais e 
emocionais (Kim, Thibodeau & Jorgensen, 2011; Matos, Pinto-Gouveia & Gilbert, 
2013). Adicionalmente, vários estudos demonstraram o impacto da vergonha no 
desenvolvimento e na manutenção de dificuldades de comportamento alimentar 
(Duarte & Pinto-Gouveia, 2017; Duarte, Pinto-Gouveia & Ferreira, 2014; Goss & 




Allan, 2009b; Grabhorn, Stenner, Stangier & Kaufhold, 2006; Swan & Andrews, 
2003; Troop, Allan, Serpell & Treasure, 2008). A imagem corporal pode ser um 
importante fator gerador de vergonha, pois é uma dimensão do indivíduo exposta à 
potencial avaliação negativa por parte dos outros (Duarte, Pinto-Gouveia e Ferreira, 
2014; Gilbert, 2002). De acordo com Markham, Thompson e Bowling (2005), a 
internalização do ideal da magreza e a tendência da comparação desta com a imagem 
corporal, poderão estar na base da vergonha corporal, sendo que cada um 
desempenha um papel na promoção de um sentimento de inadequação em relação ao 
seu corpo. Assim, a comparação social, a imagem do corpo ideal e a valorização 
global desta ideia parece suscitar sentimentos de inadequação que provocam 
experiências de vergonha da imagem corporal. Estudos recentes têm demonstrado 
que esta dimensão da vergonha focada no corpo desempenha um papel significativo 
no desenvolvimento (Duarte et al., 2017) e manutenção das dificuldades relacionadas 
com a imagem corporal e alimentação. Em particular, Duarte, Pinto-Gouveia e 
Ferreira (2014) sugerem que a vergonha da imagem corporal tem um efeito direto 
significativo na compulsão alimentar, propondo que esta perturbação pode emergir 
como uma forma inadequada de lidar com a ameaça do julgamento sobre a imagem 
corporal cuja consequência é uma atitude severa de autocrítica. O sofrimento 
emocional tem sido associado a dificuldades na autorregulação, sendo que as 
emoções negativas podem aumentar a ingestão compulsiva de alimentos. 
Simultaneamente, os indivíduos com PCA tendem a ter dificuldades em distinguir e 
descrever as suas emoções, bem como em lidar com estas últimas. Como 
consequência, os episódios de ingestão alimentar compulsiva podem ser utilizados 
para regular as emoções (Resende, 2012). 
 
Afeto negativo 
O papel das emoções é essencial na manutenção da motivação necessária para 
alcançar metas. Assim, altos níveis de afeto positivo estão, frequentemente, 
associados a uma alta autoestima, provocando o êxito, ao longo da vida. Por outro 
lado, altos níveis de afeto negativo podem provocar uma incapacidade e inadequação 
sociais, passando também por PCA. 
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Segundo Gouveia, Canavarro e Moreira (2017), as dificuldades de regulação 
emocional influenciam os comportamentos alimentares e as atitudes relacionadas 
com o peso. De facto, uma forma de lidar com estados internos e emoções negativas 
e stressantes é através da utilização de comportamentos alimentares perturbados. 
Assim, a ingestão emocional define-se como o ato de comer em resposta a um estado 
emocional em vez da fome ou o ato de comer quando se regulam emoções negativas 
de forma inadaptativa. Assim, a forma inadaptativa como o indivíduo regula os seus 
estados internos, principalmente os mais difíceis e indutores de stress, pode 
influenciar a adoção de PCA. 
De acordo com Luo, Forbush, Williamson, Markon e Pollack (2013), o afeto 
negativo, causado por falhas em alcançar os padrões perfecionistas, pode aumentar a 
insatisfação corporal que, interagindo com uma baixa autoestima, leva a PCA, tais 
como a compulsão alimentar. 
 
Perfecionismo 
O perfecionismo é comummente visto como um traço de personalidade 
caracterizado pela busca da perfeição e pelo estabelecimento de padrões 
excessivamente altos de desempenho, acompanhados por uma tendência a se ser 
excessivamente crítico(a) em relação ao comportamento (como citado em Amaral et 
al., 2013). Os perfecionistas têm sido descritos como indivíduos cujos esforços nunca 
parecem bons o suficiente, pelo menos perante si próprios, julgando sempre que 
poderiam e deveriam fazer melhor. Pessoas com este perfil utilizam as suas 
capacidades cognitivas para uma avaliação tendenciosa com padrões de desempenho 
incidentes em se concentrar nas falhas e em desvalorizar as realizações positivas. Os 
perfecionistas esforçam-se de uma forma compulsiva e incansável em direção a 
metas impossíveis e medem o seu próprio valor inteiramente em termos de 
produtividade. Este facto gera distress emocional nas pessoas, havendo assim uma 
associação a um número significativo de problemas psicológicos (Burns, 1980). 
Portanto, o perfecionismo induz a uma tendência para perseguir padrões e atingir 
objetivos autoimpostos, irrealisticamente altos, com base na intolerância de qualquer 
falha. Como consequência, a autoestima depende bastante do sucesso da obtenção 
destes padrões pessoais. O perfecionismo está relacionado com vários estados não 




saudáveis, nomeadamente na área do comportamento alimentar, lutando-se por 
padrões de controlo pessoal muito exigentes, como por exemplo, a restrição 
alimentar ou uma dieta rígida ou ainda uma forma corporal e peso ideais (Macedo et 
al., 2007). 
De acordo com um estudo de Luo, Forbush, Williamson, Markon e Pollack 
(2013), existe uma associação entre o perfecionismo, as PCA e a insatisfação 
corporal. Traços de perfecionsimo desempenham igualmente um papel importante 
numa maior vulnerabilidade para o desenvolvimento de comportamentos alimentares 
perturbados na população geral. Um estudo de Ferreira et al. (2014), realizado numa 
amostra clínica de doentes com PCA e numa amostra não-clínica de mulheres da 
população geral, demonstrou que o perfecionismo se associa a autocriticismo (que 
tem sido definido como uma forma de internalização da vergonha; Gilbert et al., 
2004), tendo ambos um efeito significativo numa maior severidade de sintomas de 
psicopatologia alimentar. Este estudo demonstrou ainda que estas associações são 
mediadas, influenciadas por níveis superiores de insatisfação corporal e afeto 
negativo. 
 
2.2. O que nos protege (fatores de proteção) 
Os fatores de proteção definem-se como quaisquer situações que diminuam a 
probabilidade de agravamento da saúde, ou seja, que evitem a vulnerabilização do 
indivíduo, tendo, por isso mesmo, o sentido de proteção ou de evitar a ocorrência de 
um resultado desfavorável, de um dano ou de um fenómeno indesejado. Assim, 
fatores de proteção são todas as características ou circunstâncias que acompanham 
um aumento de probabilidade de evitar a ocorrência de um facto não desejado, sem 
que o referido fator tenha sido necessariamente interveniente na causa (Rouquayrol, 
1995). 
 
2.2.1. Aceitação corporal/respeito pelo corpo 
A imagem corporal é definida como a figura mental relativa ao tamanho e 
forma do corpo, bem como pelos sentimentos em relação a essas mesmas 
características e partes constituintes do corpo, possuindo assim dois componentes 
principais, a atitudinal e a percetual. Nesta ordem de ideias, a imagem corporal 
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refere-se à figura existente na mente do indivíduo relativamente ao tamanho, forma e 
estrutura do seu corpo (Sousa, Araújo & Nascimento, 2016). 
O modo singular como cada indivíduo configura a sua imagem corporal, 
consciente ou inconscientemente, assume um significado crucial na manutenção da 
saúde e no desenvolvimento da sua corporeidade, motricidade e vitalidade, com 
reflexos na constituição da autoestima e nos relacionamentos afetivos e sociais. Por 
conseguinte, as perturbações graves na imagem corporal podem sinalizar a presença 
de psicopatologia (Peres & Santos, 2007; Peres, Santos, & Kruschewsky, 2007). 
Indivíduos com uma menor capacidade em aceitar críticas relacionadas com a 
imagem corporal, tendo assim uma maior insatisfação com seu próprio corpo, 
tendem a valorizar a importância em ter um corpo magro, bem como adotar padrões 
alimentares excessivamente restritivos, podendo estes fatores contribuir para o 
desenvolvimento de PCA (Fairburn et al., 2008; Ferreira, Pinto-Gouveia & Duarte, 
2011; Stice, Marti & Durant, 2011). Um importante mecanismo que tem sido 
apontado como podendo diminuir o efeito da insatisfação corporal e da vergonha, no 
envolvimento em comportamentos alimentares perturbados, é a flexibilidade e 
aceitação da imagem corporal, isto é, a capacidade de aceitar, sem julgamento 
pensamentos e emoções relacionados com a imagem corporal (Sandoz et al., 2013). 
Segundo Moore, Masuda, Hill e Goodnight (2014), mulheres com uma maior 
flexibilidade e aceitação da imagem corporal manifestam menos comportamento 
alimentar perturbado do que aquelas com menor flexibilidade. Portanto, a aceitação 
da imagem corporal modera a existência de PCA. 
De acordo com Pinto-Gouveia, Ferreira e Duarte (2012), a aceitação da 
imagem corporal num processo de regulação de pensamentos alimentares e 
insatisfação corporal revelou-se como um fator protetor contra os sintomas das PCA. 
 
2.2.2. Alimentação consciente/intuitiva 
A alimentação consciente, também conhecida por alimentação intuitiva ou 
mindful, caracteriza-se pela ingestão baseada na fome fisiológica e em sinais de 
saciedade, em vez de pistas situacionais e emocionais (como, por exemplo, a 
experiência de vergonha em relação ao corpo), estando também associada ao bem-    
-estar psicológico (Tylka, 2006; Tylka & Kron Diest, 2013). Este modo de alimentar 




o corpo conduz à capacidade do indivíduo se conectar e compreender os sinais 
internos de fome e saciedade, em vez de guiar a sua alimentação com base em regras 
rígidas ou padrões alimentares perturbados para atingir uma imagem corporal 
idealizada e socioculturalmente valorizada, que poderão conduzir ao 
desenvolvimento de uma PCA (Duarte, Pinto-Gouveia, Mendes, 2016). 
A premissa fundamental por detrás da alimentação intuitiva é que, se se 
“ouvir” o corpo, este “sabe”, intrinsecamente, a quantidade e o tipo de alimento a ser 
consumido para manter a saúde, a nível nutricional, bem como o peso adequado 
(Dyke & Drinkwate, 2013). 
Sugestões teóricas têm apontado que um comportamento alimentar adaptativo 
se associa à capacidade de se estar consciente e aceitar eventos internos (sensações 
físicas, emoções e pensamentos). Este conceito está relacionado com a capacidade de 
o indivíduo se alimentar estando consciente das sensações corporais, enquanto se 
está a comer, reconhecendo sinais de fome, saciedade e paladar, apontando assim 
para a importância do estar consciente no momento presente (Brown & Ryan, 2003). 
Segundo Mathieu (2009), este tipo de alimentação consiste em comer de forma 
consciente e plena, dando atenção, quer aos sinais de fome que o corpo dá, quer às 
pistas de saciedade que se vão sentindo. Estudos sugerem que a alimentação 
consciente reduz, gradualmente, episódios de alimentação emocional e de ingestão 
alimentar compulsiva (Duarte et al., 2017; Pinto-Gouveia et al., 2016). Este modo de 
alimentação envolve: a diminuição do ritmo de comer (por exemplo, fazer pausas 
durante cada dentada, mastigando mais devagar, fazendo uma pausa para respirar e 
sentir o momento); comer longe de distrações como a televisão ou o computador ou 
comer no carro; tomar consciência, quer dos sinais de fome, quer das pistas de 
saciedade que o corpo fornece e utilizá-los para decidir continuar ou terminar de 
comer, em vez de seguir uma dieta rígida; reconhecer respostas a alimentos sem 
julgamento (gostar, não gostar, indiferença); escolher comer alimentos que sejam ao 
mesmo tempo agradáveis e nutritivos, usando todos os sentidos enquanto se come; 
estar ciente e refletir sobre os efeitos causados por se comer de forma inconsciente 
(por exemplo, comer por tédio ou tristeza ou comer de mais ao ponto de se sentir 
desconfortável). Em suma, a alimentação consciente ou comer com atenção plena 
terá como consequência o bem-estar, já que é mais o modo como se come o alimento 
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do que o que se come ou não. Ou seja, comer com atenção plena ou de forma 
consciente, significa que não há restrições de comida, pois se existirem regras rígidas 
em torno da alimentação, é mais provável a ocorrência de uma obsessão com 
determinados alimentos, nomeadamente os considerados menos saudáveis e, 
consequentemente, existirá uma maior probabilidade de se sucederem 
comportamentos alimentares perturbados e PCA. 
 Tylka (2006) afirma que os indivíduos que comem adaptativamente usam 
com frequência a fome fisiológica e sinais de saciedade para orientar os seus 
comportamentos alimentares, enquanto os indivíduos com PCA costumam usar 
pistas emocionais para guiar os seus comportamentos alimentares. 
De acordo com Bacon e Aphramor (2011), adotar uma alimentação intuitiva é 
um processo que se adquire ao longo do tempo. Particularmente para pessoas com 
uma longa história de dietas e restrições alimentares ou preocupações com a imagem 
corporal, pode não ser fácil abandonar antigos hábitos e atitudes, arriscando-se a 
tentar novas formas de se relacionar com a comida e com o Eu. Comer 
intuitivamente acontece de forma gradual, enquanto as crenças interiorizadas sobre 
comida, nutrição e alimentação vão sendo desafiadas e desaprendendidas, ao mesmo 
tempo que vão sendo substituídas por novas ideias e formas de estar.  
Tylka e Wilcox (2006) sugerem que a alimentação intuitiva e a sintomatologia 
de PCA são polos opostos do mesmo constructo. No seu estudo, os resultados 
demonstraram que a alimentação intuitiva se associa a níveis elevados de bem-estar 
psicológico e a baixos níveis de sintomatologia de PCA. 
Num estudo de Avalos e Tylka (2006), verificou-se que a aceitação positiva do 
corpo pelos outros pode levar a acreditar que não é preciso perder peso ou fazer 
exercício, passando a sentir internamente o corpo e a dar uma maior importância à 
valorização corporal. Estas variáveis intrapessoais podem tornar-se os fatores mais 
importantes para levar a pessoa a alimentar-se intuitivamente. 
Num estudo de Bacon, Stern, Loan e Keim (2005), a prática de uma 
alimentação consciente foi associada a mudanças positivas no comportamento 
alimentar a longo prazo. Os dados sugeriram que incentivar a aceitação do corpo, a 
redução de comportamentos baseados em dietas e ter uma maior consciência de 
reposta aos sinais corporais resultou numa melhoria da saúde. 




Outros estudos têm corroborado que a alimentação intuitiva constitui uma 
alternativa mais saudável para a regulação da alimentação e do peso, estando 
associada a melhor ajustamento psicológico e bem-estar emocional (Denny, Loth, 
Eisenberg & Neumark-Sztainer, 2012; Duarte, Pinto-Gouveia & Mendes, 2016). 
 
2.3. Programas de Intervenção em Saúde 
Os programas de intervenção em saúde são eficazes na mudança de 
comportamentos e atitudes ou outras características psicológicas úteis para 
implementar estilos de vida associados a uma saúde melhor (Ribeiro, 2015). 
Na área do comportamento alimentar adaptativo, foi recentemente 
implementado, em Coimbra, Portugal, um programa de intervenção grupal, de doze 
semanas, denominado BEfree dirigido a pessoas com excesso de peso ou obesidade e 
com ingestão alimentar compulsiva. Este programa incidiu na psicoeducação, na 
atenção plena (nomeadamente na alimentação mindful), na compaixão e na aceitação 
da imagem corporal. Os resultados mostraram a eficácia deste programa, reduzindo 
tanto a sintomatologia da compulsão alimentar, como a vergonha e ainda sintomas 
depressivos. Por outro lado, aumentou a atenção plena, a autocompaixão e a 
flexibilidade psicológica dos(as) participantes, durante um período de 
acompanhamento de seis meses (Pinto-Gouveia et al., 2016). Além disso, os(as) 
participantes consideraram como um dos conteúdos mais importantes do programa 
“o funcionamento da mente humana”, “o não reagir a pensamentos e emoções” e “a 
aceitação de experiências internas” (Pinto-Gouveia et al, 2016). Um outro estudo 
denominado CARE testou a eficácia de um programa breve de compaixão e atenção 
plena em mulheres da população geral com ingestão alimentar compulsiva. Os dados 
deste estudo sugerem que desenvolver competências de aceitação pode melhorar o 
comportamento alimentar, tal como o bem-estar psicológico em indivíduos com PCA 
(Duarte, Pinto‐Gouveia & Stubbs, 2017). Neste estudo, verificou-se uma diminuição 
no ato de comer de forma compulsiva, na autocrítica e no afeto negativo e um 
aumento da flexibilidade relacionada com a imagem corporal e na capacidade das 
participantes adotarem ações compassivas. A maioria das participantes mencionou 
que o programa teve igualmente efeitos na sua capacidade de comerem de forma 
mais consciente e intuitiva. 
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Eat for Life foi o primeiro estudo publicado de uma intervenção que 
combinou dois paradigmas, a alimentação intuitiva e a atenção plena, que estão a ser 
cada vez mais usados como métodos positivos e sustentáveis de alimentação. O Eat 
for Life, programa de intervenção em grupo com uma amostra não clínica, decorreu 
durante dez semanas em Chicago, nos Estados Unidos da América, integrando o 
mindfulness e a alimentação intuitiva. O seu objetivo consisitiu em examinar a 
eficácia de uma nova intervenção em comportamentos alimentares perturbados e 
insatisfação corporal. Este programa focou-se em examinar se a prática de 
capacidades relacionadas com a tolerância e a atenção plena resultariam em 
melhorias nessas áreas, bem como se o treino de capacidades intuitivas e atenção 
plena resultaria num aumento da apreciação do corpo e na diminuição de sintomas de 
PCA e ainda qual o papel que a atenção plena desempenharia na facilitação dessas 
mesmas mudanças. No fim da aplicação deste programa, houve diferenças 
significativas no grupo de intervenção, relativamente à apreciação corporal, 
alimentação intuitiva e atenção plena. O grupo de intervenção teve mais 
probabilidades de ser assintomático em PCA do que o grupo de comparação, tendo a 
atenção plena servido como mediador parcial (Bush, Rossy, Mintz & Schopp, 2014). 
Um outro programa de intervenção em saúde, na área do comportamento 
alimentar, foi o programa piloto My Body Knows When, aplicado no estado de Nova 
Iorque, nos Estados Unidos da América, cujo objetivo foi ajudar os(as) participantes 
a rejeitar a mentalidade de dieta através da alimentação intuitiva. Esta intervenção 
durou dez semanas e foi baseada em dez princípios da alimentação intuitiva. Através 
de um modelo de promoção de saúde, o programa foi capaz de fazer com que os(as) 
participantes fizessem uma mudança significativa de comportamentos e mentalidade 
relacionados com o conceito de dieta. Desta forma, procedeu-se a uma abordagem 
holística da alimentação intuitiva para a mudança de um comportamento alimentar 
saudável, a longo prazo, beneficiando de um sistema de apoio alargado para 
melhorar a eficácia, na área do comportamento alimentar (Cole & Horacek, 2010). 
Quer o programa Eat for Lyfe e My Body Knows When foram desenvolvidos 
para a população geral, não clínica, numa ótica de promoção de comportamentos 
alimentares saudáveis e relação positiva com a imagem corporal e alimentação. 
 




3. METODOLOGIA  
3.1. Objetivos 
O presente projeto tem como objetivo geral sensibilizar para a temática das 
dificuldades de regulação do comportamento alimentar e da imagem corporal em 
jovens adultas. São definidos como objetivos específicos contribuir para a 
clarificação de alguns fatores de risco (papel da pressão sociocultural, da vergonha, 
do afeto negativo e de variáveis individuais como o perfecionismo), bem como de 
fatores protetores e ainda promover uma relação adaptativa com o Eu e com o 
comportamento alimentar, nomeadamente a aceitação da imagem corporal e uma 
alimentação mais consciente e flexível. 
 
3.2. Características do estudo 
Este estudo assenta numa análise descritiva dos dados, bem como no 
feedback qualitativo das sessões de promoção de saúde. 
 
3.3. População-alvo 
O projeto implementado englobou estudantes de duas escolas de saúde de 
Coimbra, sendo o número total de participantes de cinco, mais especificamente dois 
elementos da Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Coimbra (ESTeSC) e três 
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC) – Polo B.  
Foram considerados como critérios de inclusão ser-se um jovem adulto, bem 
como frequentar a ESTeSC ou a ESEnfC. 
 
3.3.1. Características sociodemográficas da amostra  
Analisando as características sociodemográficas da amostra, conforme a 
tabela 1, verifica-se que, relativamente à idade, esta varia entre os 18 e os 20 anos, 
com uma média de 18,8 anos de idade. Os elementos da amostra são do sexo 
feminino, bem como do género feminino. Todas as participantes são solteiras, sendo 
quatro residentes no meio rural e uma no meio urbano. No que respeita ao agregado 
familiar, duas vivem com o pai e a mãe, duas moram com o pai, a mãe e o irmão(ã) e 
uma reside com o pai, a mãe, o irmão(ã) e a avó. Relativamente às habilitações 
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literárias, as cinco participantes possuem o 12.º ano de escolaridade. A situação 
laboral de estudante é comum a toda a população-alvo. 






















Género   
Feminino 5 100 
















Outro 0 0 
Residência   
Meio rural 4 80 
Meio urbano 1 20 
Agregado familiar   
Pai e mãe 2 40 
Pai, mãe e irmão(ã) 2 40 
Pai, mãe, irmão(ã) e avó 1 20 
Habilitações literárias   
12.º ano de escolaridade 5 100 
Licenciatura 0 0 
Mestrado 0 0 










Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica da amostra 
 
3.4. Instrumentos de colheita de dados 
Inicialmente, e de forma a caracterizar a amostra, foi aplicado um 
questionário sociodemográfico (anexo I), elaborado pela investigadora, com o intuito 
de identificar a idade, o sexo, o género, o estado civil, a residência, o agregado 
familiar, as habilitações literárias e a situação laboral da população-alvo. 
Para a concretização dos objetivos do presente estudo foi necessário recorrer 
a instrumentos já utilizados em investigações descritas, quer em bibliografia 
nacional, quer internacional. Após o devido preenchimento da declaração de 
consentimento informado (anexo II), bem como do referido questionário 
sociodemográfico, foram aplicados, antes e depois do programa de intervenção, um 
pré-teste e um pós-teste para a realização da colheita de dados, com base nos quatro 
seguintes instrumentos: 
(1) – BSI (Brief Symptom Inventory) (Derogatis, 1993; versão portuguesa de 
Canavarro, 1995). A BSI avalia sintomas psicopatológicos através de nove 
dimensões de sintomatologia: (1) somatização (SOMAT.) – mal-estar resultante da 
perceção do funcionamento somático, isto é, queixas focadas nos sistemas 
cardiovascular, gastrointestinal, respiratório ou outro sistema com mediação 
autonónoma, além de dores localizadas na musculatura e ainda outros equivalentes 
somáticos da ansiedade (sete itens); (2) obsessões-compulsões (OBS. COMP.) – 
sintomas identificados com obsessões-compulsões, tais como cognições, impulsos e 
comportamentos persistentes aos quais o indivíduo não consegue resistir (embora 
sejam egodistónicos) e comportamentos que indicam uma dificuldade cognitiva mais 
geral (seis itens); (3) sensibilidade interpessoal (SENS. INTERP.) – sentimentos de 
inadequação pessoal e inferioridade particularmente na comparação com outras 
pessoas, autodepreciação, hesitação, desconforto e timidez durante as interações 
Outras 0 0 
Situação laboral   
Estudante 5 100 
Trabalhador(a) estudante 0 0 
Outra 0 0 
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sociais (quatro itens); (4) depressão (DEPR.) – indicadores de depressão clínica 
representados nos sintomas de afeto e humor disfórico, perda de energia vital e falta 
de motivação e de interesse pela vida (seis itens); (5) ansiedade (ANSIE.) – 
indicadores gerais como nervosismo e tensão, sintomas de ansiedade generalizada e 
de ataques de pânico, componentes cognitivas que envolvem apreensão e alguns 
correlatos somáticos da ansiedade (seis itens); (6) hostilidade (HOST.) – 
pensamentos, emoções e comportamentos característicos do estado de afetivo 
negativo de cólera (cinco itens); (7) ansiedade fóbica (ANS. FÓB.) – resposta de 
medo persistente em relação a uma pessoa, local ou situação específica que, sendo 
irracional e desproporcionado em relação ao estímulo, conduz ao comportamento de 
evitamento e a manifestações de comportamento fóbico mais patognomónicas, ou 
seja sendo sinais ou sintomas mais próprios da doença, e disruptivas (cinco itens); (8) 
ideação paranoide (IDEA. PARAN.) – comportamento paranoide, principalmente 
como um modo perturbado de funcionamento cognitivo, pensamento projetivo, 
hostilidade, suspeição, grandiosidade, egocentrismo, medo da perda de autonomia e 
delírios (cinco itens); (9) psicoticismo (PSICOT.) – indicadores de isolamento e de 
estilo de vida esquizoide, sintomas primários de esquizofrenia como alucinações e 
controlo de pensamento, isolamento interpessoal ligeiro e evidência dramática de 
psicose (cinco itens). As instruções da escala requerem aos(às) participantes que 
avaliem cada item de acordo com o grau que cada um(a) deles(as) o(a) tenha 
incomodado durante a última semana, utilizando uma escala Likert de 4 pontos, 
sendo 0 = ‘nunca’, 1 = ‘poucas vezes’, 2 = ‘algumas vezes’, 3 = ‘muitas vezes’ e 4 = 
‘muitíssimas vezes’. A pontuação total pode variar de 0 a 212, sendo que as maiores 
pontuações indicam maiores níveis de afeto negativo. O BSI pode ser administrado a 
doentes do foro psiquiátrico, indivíduos perturbados emocionalmente e quaisquer 
outros doentes, tal como a pessoas da população em geral. Os itens que formam as 
nove dimensões de psicossintomatologia avaliadas por este instrumento constituem, 
no seu conjunto, importantes elementos da psicopatologia e são considerados pelos 
manuais de classificação diagnóstica mais utilizados, ICD-10 (International 
Classification of Diseases, décima versão) e DSM-IV (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, quarta revisão). Também os níveis de consistência 
interna para as nove escalas e a sua estrutura factorial, avaliada na população em 




geral e em população clínica, são indicadores da unidade e solidez, do ponto de vista 
conceptual. Relativamente à confiabilidade interna, a estrutura desta escala obteve 
um alfa de Cronbach com o valor de 0,80 para a dimensão SOMAT., 0,77 para a 
OBS. COMP., 0,76 para a SENS. INTER., 0,73 para a DEPR., 0,77 para a ANSIE., 
0,76 para a HOST., 0,62 para a ANS. FÓB., 0,72 para a IDEA. PARAN. e 0,62 para 
a PSICOT. (Canavarro, 2007) (anexo III); 
(2) – BISS (Body Image Shame Scale) (Duarte, Pinto-Gouveia, Ferreira & 
Batista, 2014). A BISS foi desenvolvida para medir a experiência e a fenomenologia 
da vergonha da imagem corporal. Os(as) seus(suas) autores(as) geraram dois 
conjuntos de itens projetados para: (1) medir uma dimensão externa envolvendo 
sentimentos negativos e perceções de que a imagem corporal pode ser um objeto de 
escrutínio negativo, crítica por parte dos outros e diminuição, juntamente com a 
ativação de respostas defensivas para tal ameaça, tais como evitar contextos sociais; 
(2) uma internalização da dimensão da vergonha do corpo que compreende o 
autofoco e autoavaliações negativas com base na imagem corporal e consequentes 
comportamentos para ocultar a exposição da imagem corporal. A BISS tem 14 itens 
agrupados em duas subescalas: vergonha corporal externa (VCE) (sete itens) e 
vergonha corporal interna (VCI) (sete itens). As instruções da escala requerem 
aos(às) participantes que avaliem cada item de acordo com a tradução da frequência 
com que experimentam sentimentos ou experiências de vergonha, em relação à 
imagem corporal, utilizando uma escala de 5 pontos, sendo 0 = ‘nunca’, 1 = 
‘raramente’, 2 = ‘às vezes’, 3 = ‘frequentemente’ e 4 = ‘quase sempre’. A pontuação 
total pode variar de 0 a 56, sendo que as maiores pontuações indicam maiores níveis 
de vergonha. Os resultados indicaram que a estrutura de 14 itens obtida revelou uma 
confiabilidade interna muito boa com um alfa de Cronbach com o valor de 0,92. 
Além disso, a dimensão VCE apresentou um alfa de Cronbach de 0,89 e a VCI de 
0,90 (Duarte et al., 2014) (anexo IV); 
(3) – FMPS (Frost Multidimensional Perfecionism Scale) (Frost, Marten, 
Lahart & Rosenblate, 1990; versão portuguesa de Amaral et al., 2013). A FMPS é 
uma das escalas mais usadas em todo o mundo para avaliar o perfecionismo. É 
composta por 35 perguntas agrupadas em seis subescalas: (1) preocupação com os 
erros (PE) – preocupações excessivas sobre o fracasso e o medo da avaliação 
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negativa de outros (nove itens); (2) padrões pessoais (PP) – estabelecimento de 
padrões elevados, esforço para alcançá-los e autoavaliação contingente baseada na 
conquista (sete itens); (3) dúvidas sobre ações (DA) – dúvidas individuais sobre uma 
das habilidades (quatro itens); (4) expectativas dos pais (EP) – crença de que os pais 
definem metas muito altas e que são excessivamente críticos (cinco itens); (5) crítica 
parental (CP) – crença de que os pais definem metas muito altas e que são 
excessivamente críticos (quatro itens); (6) organização (O) – excessiva importância 
dada à ordem (seis itens). As instruções da escala requerem aos(às) participantes que 
avaliem cada item, consoante o grau de acordo ou desacordo que melhor 
corresponde, usando uma escala Likert de 5 pontos, sendo 1 = ‘discordo fortemente’, 
2 = ‘discordo’, 3 = ‘nem discordo nem concordo’, 4 = ‘concordo’ e 5 = ‘concordo 
fortemente’. A pontuação total pode variar de 1 a 175, sendo que as maiores 
pontuações indicam maiores níveis de perfecionismo. Todas as subescalas revelaram 
uma boa consistência interna, conforme indicado pelos coeficientes alfa de 
Cronbach, com o valor de 0,829 para a dimensão CM, 0,743 para a PS, 0,815 para a 
DA, 0,899 para a PE, 0,879 para a PC e 0,933 para a O (Amaral et al., 2013) (anexo 
V); 
(4) – IES-2 (Intuitive Eating Scale-2) (Tylka & Diest, 2013; versão 
portuguesa de Duarte, Pinto-Gouveia & Mendes, 2016). A IES-2 inclui 23 itens que 
avaliam quatro dimensões da alimentação intuitiva: (1) comer por razões físicas e 
não emocionais (CRF) (oito itens); (2) permissão incondicional para comer (PIC) 
(seis itens); (3) uso de pistas internas de fome e saciedade (UPI) (seis itens); (4) 
congruência corpo-alimentação (CCA) (três itens). Os(as) participantes são 
convidados(as) a classificar cada item, usando uma escala Likert de 5 pontos, sendo  
1 = ‘discordo fortemente’, 2 = ‘discordo’, 3 = ‘neutro’, 4 = ‘concordo’ e 5 = 
‘concordo fortemente’, selecionando a opção que melhor caracteriza as suas atitudes 
ou comportamentos. A pontuação total pode variar de 1 a 115, sendo que pontuações 
mais altas indicam níveis mais altos de alimentação intuitiva (Tylka, 2006). 
Relativamente à confiabilidade interna, a estrutura desta escala de 23 itens obteve um 
alfa de Cronbach com o valor de 0,87 para mulheres. Além disso, apresentou um alfa 
de Cronbach de 0,93 para a dimensão CRF, 0,81 para a PIC, 0,88 para a UPI e 0,87 
para a CCA (Tylka & Diest, 2013) (anexo VI). 




3.5. Procedimentos éticos e legais 
Numa primeira fase, após a escolha do tema, passou-se à elaboração da 
proposta do projeto que foi aceite por parte da Comissão Coordenadora do Mestrado 
em Educação para a Saúde. Neste primeiro momento, teve lugar a revisão da 
literatura, além do planeamento das sessões de promoção de saúde. Procedeu-se à 
elaboração do pedido de autorização para cooperação no estudo, quer à Presidência 
da ESTeSC (anexo VII), quer à Presidência da ESEnfC (anexo VIII), tendo ambas 
dado parecer favorável. Seguidamente, passou-se à divulgação das sessões de 
promoção de saúde para inscrição dos(as) alunos(as) interessados(as), através do 
envio de um cartaz digital (anexo IX). Este envio ficou a cargo do Gabinete de 
Comunicação da ESTeSC e do Secretariado da ESEnfC. Após a demonstração de 
interesse dos(as) alunos(as), através de um e-mail criado propositadamente para o 
projeto, efetivaram-se as devidas inscrições, respeitando os critérios do estudo. Para 
a execução deste projeto, foram tidos em consideração os princípios que regem a 
conduta ética em investigação. A população-alvo preencheu a declaração de 
consentimento informado, antes da realização das sessões de promoção de saúde, 
tendo sido explicados os objetivos do estudo, bem como apresentados os direitos de 
cada participante, tais como a participação voluntária, a confidencialidade das 
respostas, o anonimato das informações ou o ser-se livre de abandonar o estudo a 
qualquer momento da sua execução. Procedeu-se ainda à solicitação de autorização 
para a utilização do instrumento BSI, tendo sido diferido (anexo X). 
Numa segunda fase, deu-se início à realização das sessões de promoção de 
saúde com o tema “AlimentaSão” (conjugação das palavras “alimenta” e “são”, 
fundindo o ato de comer com o ser-se são, ou seja, ser-se saudável, e a fonética da 
pseudopalavra “alimentasão” com o vocábulo “alimentação”). Houve um primeiro 
momento (sessão 0) em que foi apresentado o projeto e respetivo programa 
interventivo e assinada a declaração do consentimento informado, tendo também sido 
preenchido o questionário sociodemográfico e feita a recolha de dados (pré-teste). 
Relativamente à aplicação das restantes cinco sessões, foi necessário recorrer a 
ajustamentos na sua calendarização, de forma a garantir a participação de todos os 
elementos. O grupo esteve presente por completo nas sessões 0, 2, 3 e 5, enquanto 
que, nas sessões 1 e 4, acabou por ser dividido em dois grupos (um com as 
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estudantes da ESTeSC e outro com as estudantes da ESEnfC), uma vez que as 
referidas sessões tiveram que ser realizadas em duplicado por incompatibilidade de 
horários. O projeto contou com a colaboração de recursos humanos (profissional do 
Gabinete de Comunicação ESTeSC; profissional do Secretariado da ESEnfC; 
investigadora do projeto; psicóloga clínica e da saúde da Psicologia da Boa Forma e 
grupo de participantes), bem como materiais (computador, projetor multimédia, 
cadeiras, mesas, folhas de papel, esferográficas e cadernos). 
Por fim, numa terceira fase, foi aplicado o pós-teste, bem como o 
questionário de avaliação das sessões. Posteriormente, decorreu o processo de 
tratamento e análise de dados, através dos devidos instrumentos (BSI, BISS, FMPS, 
IES-2) para a sua colheita e da utilização do programa IBM SPSS Statistics 
(Statistical Package for the Social Sciences), versão 23. Nesta fase, foi realizada 
ainda a discussão dos resultados, à luz da literatura consultada, bem como registadas 
as conclusões do estudo, identificando as suas limitações. 
 
3.6. Implementação do Programa de Intervenção  
A implementação das sessões decorreu durante os meses de abril e maio de 
2018, na sala Zaida Chieira, na ESTeSC, com uma periodicidade de uma sessão por 
semana, totalizando as cinco sessões (mais a sessão 0 de apresentação do programa, 
esclarecimentos, declaração de consentimento informado, questionário 
sociodemográfico e pré-teste). Houve alteração de algumas datas de realização das 
sessões de forma a proceder a um ajustamento das mesmas com a disponibilidade das 
participantes para que estas pudessem estar presentes em todas as sessões. 
Previamente, elaborou-se um documento com a devida planificação das 
sessões (tema, data, local, tempo, responsável, população-alvo, objetivo geral, 
objetivo específico, ação/plano, conteúdos, método/estratégias, recursos, atividades e 
avaliação), bem como o diário de bordo de cada sessão com uma descrição completa 
e detalhada por sessão, incluindo uma síntese descritiva da adesão/interação do grupo 
e registo das questões/ilações mais relevantes também por sessão, como se pode 
consultar no anexo XI. 
A cada sessão foi atribuída uma cor que se traduziu no simbolismo à forma 
como, eventualmente, cada participante se poderia sentir em cada sessão. 




O programa “AlimentaSão”, programa de promoção de comportamentos 
alimentares saudáveis em jovens adultas, no âmbito da educação para a saúde, 
distribuiu-se em cinco sessões de sessenta minutos cada, para além da sessão 0: 
SESSÃO 0 – Apresentação do programa e esclarecimentos (projeção 
multimédia), preenchimento do questionário sociodemográfico e da declaração de 
consentimento informado e realização do pré-teste. Nesta sessão, atribuiu-se a cor 
branca, metáfora de uma folha branca, ainda sem nada escrito; 
SESSÃO 1 – “O que nos vulnerabiliza?” – Divulgação dos fatores de risco 
que vulnerabilizam a relação com o Eu e com o comportamento alimentar: vergonha, 
perfecionismo e afeto negativo (projeção multimédia, brainstorming a partir de 
imagens e interação do grupo). Nesta sessão, foi atribuída a cor cinzenta que 
corresponde ao obscuro e à ideia de risco; são as nuvens no céu; 
SESSÃO 2 – “O que nos protege? (parte 1)” – Identificação dos fatores 
protetores e da forma como protegem a relação com o Eu e com o comportamento 
alimentar: consciência da pressão sociocultural para a magreza (pares e média) e do 
papel da vergonha e do perfecionismo (projeção multimédia, brainstorming a partir 
de imagens e interação do grupo). Nesta sessão, atribuiu-se a cor azul, traduzindo a 
abertura a novas ideias e proteção; é o céu azul por trás das nuvens; 
SESSÃO 3 – “O que nos protege? (parte 2)” – Continuação da identificação 
dos fatores protetores e da forma como protegem a relação com o Eu e com o 
comportamento alimentar: aceitação corporal/respeito pelo corpo (projeção 
multimédia, brainstorming a partir de imagens e interação do grupo). Por esta sessão 
ter sido a segunda parte da sessão anterior, manteve-se a cor azul; 
SESSÃO 4 – “Alimentação consciente” – Apresentação/divulgação da 
alimentação consciente como ferramente promotora da relação com o Eu e com o 
comportamento alimentar (quebra-gelo, projeção multimédia, ”Se estou presente é 
porque gostaria de saber” – troca de ideias pares/grupo). Nesta sessão, foi atribuída a 
cor verde, associada à esperança e a uma diferente forma de promover saúde; 
SESSÃO 5 – “Partilha final” – Debate/reflexão sobre os temas abordados nas 
várias sessões (projeção multimédia, brainstorming final e interação do grupo). 
Nesta sessão, atribuiu-se a cor amarela por ser a luz, o Sol, a iluminação que se 
espera atingir após a intervenção. 
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As sessões conjugaram metodologias expositivas e interativas com o intuito 
de, para além da sensibilização sobre a temática, incitar, nas participantes, a 
discussão e a partilha de questões e experiências relacionadas com os temas 
abordados. A articulação com os contributos científicos apresentados pretendeu ser 
divulgadora de conteúdos relevantes para a saúde e qualidade de vida do grupo 
voluntário, apostando assim na educação e promoção de saúde. 
Em todas as sessões, o grupo esteve bastante atento e interessado. As 
intervenções foram constantes, críticas, construtivas e perspicazes, coexistindo 
sintonia e união, pois os pontos de interesse eram comuns entre os vários elementos. 
O ambiente de trabalho revelou-se muito bom, estando sempre presente um espírito 
de equipa do qual se obtiveram intervenções muito interessantes que se iam 
complementando entre si, ao mesmo tempo que os conteúdos e os conceitos iam 
sendo explorados. 
Entre as sessões 4 e 5, foi enviado um e-mail às participantes para realizarem 
uma atividade composta por dois exercícios (“Maçã consciente” e “Escrita 
consciente”) que consistia em comer uma maçã de forma intuitiva seguida da escrita 
das respostas a algumas questões sobre a parte prática. No entanto, apenas os sujeitos 
3, 4 e 5 responderam ao e-mail. 
No fim da totalidade das sessões, foi preenchido um questionário de avaliação 
sobre o decorrer do programa. Cada participante recebeu um caderno, em gesto de 
agradecimento, com cores simbólicas: capa preta da cor do traje académico e folhas 
verdes da cor da esperança. Procedeu-se, por fim, à aplicação do pós-teste. 
Posteriormente, foi enviado para o e-mail de cada participante o respetivo certificado 
de participação (anexo XII).  
 
3.7. Avaliação  
No final da realização das sessões de promoção de saúde, aplicou-se um 
questionário de avaliação, elaborado pela investigadora, sobre a sua implementação 
de forma a averiguar o nível de satisfação do grupo de intervenção. A avaliação foi 
também efetuada através da observação direta do interesse/entusiasmo e 
participação/contributo dos vários elementos constitutivos do estudo (anexo XI). 
 




4. APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
4.1. Apresentação dos resultados da aplicação da BSI 
Relativamente à análise das respostas dadas às questões da BSI, segundo a 
tabela 2, na dimensão SOMAT., houve uma descida entre o pré-teste (T0) e o pós-    
-teste (T1) em todos os sujeitos à exceção do 3 que manteve a ausência de sintomas. 
Quanto à dimensão OBS. COMP., os sujeitos 2, 3 e 4 desceram os seus níveis, 
enquanto que o sujeito 1 subiu ligeiramente e o sujeito 5 manteve. No que concerne à 
dimensão SENS. INTERP., os sujeitos 2, 3 e 5 desceram os seus níveis para 0, 
enquanto que o sujeito 1 subiu ligeiramente e o sujeito 4 manteve a ausência de 
sintomas. Na dimensão DEPR., todos os sujeitos desceram os seus valores. 
Relativamente à dimensão ANSIE., os resultados foram díspares: os sujeitos 1 e 5 
mantiveram os valores, os sujeitos 3 e 4 desceram (o sujeito 4 desceu para 0) e 
apenas o sujeito 3 subiu. Quanto à dimensão HOST., os resultados voltaram a ser 
diferentes entre si, sendo que os sujeitos 1 e 5 subiram os seus valores, os sujeitos 2 e 
4 desceram ambos para 0 e o sujeito 3 manteve. No que concerne à dimensão ANS. 
FÓB., os sujeitos 1 e 2 mantiveram os níveis, tendo o sujeito 2 apresentado um score 
de 0 em ambos os momentos, o sujeito 4 subido os seus níveis e os sujeitos 3 e 5 
desceram ambos para 0. Na dimensão IDEA. PARAN., os sujeitos 1, 4 e 5 
mantiveram os seus níveis, enquanto que os sujeitos 2 e 3 desceram, sendo que o 
sujeito 2 atingiu o valor 0. Finalmente, na dimensão PSICOT., os sujeitos 1 e 2 
desceram os seus valores, sendo que o sujeito 2 desceu para 0, e os restantes 
mantiveram. Por forma a confirmar a significância estatística da mudança dos 
valores do pré para o pós-teste, procedeu-se ao cálculo do Reliable Change Index 
(RCI; Índice de Mudança Confiável). Este é um indicador estandardizado que 
permite avaliar se a mudança apresentada por um indivíduo é estatisticamente 
significativa tendo em conta a fiabilidade interna da medida e o erro estandardizado 
(Jacobson & Truax, 1991). Existe mudança estatisticamente signficiativa quando o 
Change Score (CS) apresentado pelo sujeito numa medida é superior ao RCI da 
respetiva medida. Quanto à SOMAT., não houve alterações na mudança confiável, 
tendo sido o RCI de 0,66. No que toca à OBS. COMP. cujo RCI foi de 0,73, a 
melhoria na mudança confiável deu-se nos sujeitos 2 e 3 (1,00 > 0,73), sem 
mudanças significativas nos restantes. Relativamente à SENS. INTERP. com um 
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RCI de 0,85, a melhoria na mudança confiável deu-se no sujeito 3 (1,75 > 0,85), sem 
mudanças significativas nos demais. No que concerne à DEPR., não houve alterações 
na mudança confiável, tendo sido o RCI de 0,70. Quanto à ANSIE., também não 
houve alterações na mudança confiável, tendo sido o RCI de 0,62. No que toca à 
HOST. cujo RCI foi de 0,31, a melhoria na mudança confiável deu-se no sujeito 4 
(0,40 > 0,31), tendo havido uma diminuição no sujeito 5, sem mudanças 
significativas nos restantes. Relativamente à ANS. FÓB. com um RCI de 0,42, a 
melhoria na mudança confiável deu-se no sujeito 3 (0,60 > 0,42), sem mudanças 
significativas nos demais. No que concerne à IDEA. PARAN. cujo RCI foi de 0,70, a 
melhoria na mudança confiável deu-se nos sujeitos 2 e 3 (1,00 e 1,40 > 0,79), sem 
mudanças significativas nos restantes. Finalmente, quanto à PSICOT. com um RCI 
de 0,94, a melhoria na mudança confiável deu-se no sujeito 3 (1,00 > 0,94), sem 
mudanças significativas nos demais. 
 
                                                                     T0 – Pré-teste; T1 – Pós-teste; CS – Change Score 
Tabela 2 – Resultados da aplicação da BSI 
 
4.2. Apresentação dos resultados da aplicação da BISS 
Procedendo à análise dos resultados da aplicação da BISS, de acordo a tabela 
3, verificou-se que, quanto ao SC, entre o T0 e o T1, o valor desceu em todos os 
sujeitos à exceção do sujeito 4 que o manteve. De referir que a descida do sujeito 3 
 
Sujeito 1 Sujeito 2 Sujeito 3 Sujeito 4 Sujeito 5 
T0 T1 CS T0 T1 CS T0 T1 CS T0 T1 CS T0 T1 CS 
SOMAT. 0,86 0,57 0,29 0,00 0,00 0,00 1,29 0,86 0,43 0,43 0,14 0,29 1,14 0,71 0,43 
OBS. COMP. 1,50 1,83 -0,33 1,17 0,17 1,00 2,50 1,50 1,00 1,17 0,50 0,67 1,67 1,67 0,00 
SENS. INTERP. 0,75 1,00 -0,25 0,75 0,00 0,75 1,75 0,00 1,75 0,00 0,00 0,00 0,75 0,00 0,75 
DEPR. 1,17 1,50 -0,33 0,33 0,50 -0,17 1,00 0,50 0,50 0,83 0,33 0,50 1,67 1,50 0,17 
ANSIE. 0,83 0,83 0,00 0,33 0,50 -0,17 0,50 0,33 0,17 0,50 0,00 0,50 1,50 1,50 0,00 
HOST. 0,60 0,80 0,20 0,20 0,00 0,20 0,60 0,60 0,00 0,40 0,00 0,40 0,80 1,20 -0,40 
ANS. FÓB. 0,20 0,20 0,00 0,00 0,00 0,00 0,60 0,00 0,60 0,00 0,40 -0,40 0,20 0,00 0,20 
IDEA. PARAN. 1,40 1,40 0,00 1,00 0,00 1,00 1,60 0,20 1,40 0,20 0,20 0,00 1,20 1,20 0,00 
PSICOT. 1,20 1,00 0,20 0,20 0,00 0,20 0,20 0,20 1,00 0,20 0,20 0,00 1,20 1,20 0,00 




foi muito significativa. Relativamente à dimensão VCE, os valores desceram em 
todos os sujeitos (dando ênfase de novo ao sujeito 3), exceto o sujeito 4 que manteve 
o nível 0. Quanto à VCI, os sujeitos 1, 2 e 3 desceram os seus níveis (realce mais 
uma vez para o sujeito 3 cujos níveis eram consideravelmente mais altos no T0), 
enquanto que os sujeitos 4 e 5 mantiveram os níveis. Tendo em conta o Change 
Score de cada sujeito, relativamente ao ST cujo RCI foi de 10,48, houve um aumento 
na mudança confiável no sujeito 3, havendo uma diminuição significativa neste 
sujeito (21,00 > 10,48), sem mudanças nos restantes. Quanto à VCE, houve de novo 
um aumento na mudança confiável no sujeito 3, tendo sido o RCI de 5,89, logo 
houve uma diminuição significativa neste sujeito (11,00 > 5,89), sem mudanças nos 
demais. No que toca à VCI, o aumento na mudança confiável deu-se novamente no 
sujeito 3 cujo RCI foi de 6,83, logo houve uma diminuição significativa neste sujeito 
(10,00 > 6,83), sem mudanças nos restantes. 
 
            T0 – Pré-teste; T1 – Pós-teste; CS – Change Score 
Tabela 3 – Resultados da aplicação da BISS 
 
4.3. Apresentação dos resultados da aplicação da FMPS 
Passando à análise dos resultados da aplicação da FMPS, conforme a tabela 4, 
tendo em conta o T0 e o T1, apurou-se que, quanto à dimensão PE, houve uma 
descida considerável em todos os sujeitos com especial destaque para o sujeito 4. 
Relativamente à dimensão PP, todos os sujeitos desceram os seus níveis, à exceção 
do sujeito 3 que subiu. Na dimensão DA, a descida dos valores foi geral. No que 
concerne à dimensão EP, salvo o sujeito 4 que subiu ligeiramente, os restantes 
diminuíram os níveis em relação ao T0. Analisando a dimensão CP, os resultados 
foram mais díspares, uma vez que os sujeitos 1 e 4 reduziram os valores, os sujeitos 
2 e 3 mantiveram e o sujeito 5 aumentou ligeiramente. Por último, na dimensão O, 
 
Sujeito 1 Sujeito 2 Sujeito 3 Sujeito 4 Sujeito 5 
T0 T1 CS T0 T1 CS T0 T1 CS T0 T1 CS T0 T1 CS 
ST 17,00 10,00 7,00 5,00 1,00 4,00 35,00 14,00 21,00 1,00 1,00 0,00 10,00 9,00 1,00 
VCE 4,00 1,00 3,00 4,00 1,00 3,00 16,00 5,00 11,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 
VCI 13,00 9,00 4,00 1,00 0,00 1,00 19,00 9,00 10,00 1,00 1,00 0,00 9,00 9,00 0,00 
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somente o sujeito 3 subiu, já que os demais desceram os seus níveis. Tendo em conta 
o Change Score de cada sujeito, quanto à PE cujo RCI foi de 1,74, houve um 
aumento na mudança confiável de todos os sujeitos, logo houve uma diminuição 
bastante expressiva em toda a amostra. No que toca à PP, não houve subida na 
mudança confiável em nenhum dos sujeitos, tendo sido o RCI de 4,81. Relativamente 
à DA, ocorreu um aumento na mudança confiável no sujeito 3, tendo sido o RCI de 
3,71 (4,00 > 3,71), sem mudanças significativas nos restantes. Quanto à EP, 
confirmou-se uma subida na melhoria na mudança confiável nos sujeitos 1 e 3, tendo 
sido o RCI de 2,83 (3,00 e 5,00 > 3,71), sem mudanças nos restantes. No que 
concerne à CP cujo RCI foi de 2,32, não ocorreu aumento na mudança confiável em 
nenhum dos sujeitos. Finalmente, no que toca à O, a subida na mudança confiável 
aconteceu nos sujeitos 2 e 4, descendo no sujeito 3, tendo sido o RCI de 1,93 e não 
ocorrendo mudanças significativas nos restantes sujeitos. 
 
                                                                                                                     T0 – Pré-teste; T1 – Pós-teste; CS – Change Score 
Tabela 4 – Resultados da aplicação da FMPS 
 
4.4. Apresentação dos resultados da aplicação da IES-2 
 Quanto à análise dos resultados da aplicação da IES-2, mediante a tabela 5, 
tendo em conta o T0 e o T1, certificou-se que, quanto ao SC, houve uma descida dos 
valores dos sujeitos 1, 2 e 4 e uma subida dos sujeitos 3 e 5. Relativamente à 
dimensão CRF, os sujeitos 1 e 2 desceram os seus níveis, enquanto que os restantes 
subiram. Curiosamente, ainda nesta dimensão, os sujeitos 4 e 5 apresentaram 
exatamente os mesmos valores no T0 e T1. No que respeita à dimensão PIC, os 
 
Sujeito 1 Sujeito 2 Sujeito 3 Sujeito 4 Sujeito 5 
T0 T1 CS T0 T1 CS T0 T1 CS T0 T1 CS T0 T1 CS 
PE 24,00 18,00 6,00 21,00 12,00 9,00 20,00 16,00 4,00 22,00 9,00 13,00 21,00 17,00 4,00 
PP 24,00 23,00 1,00 18,00 16,00 2,00 15,00 17,00 -2,00 21,00 17,00 4,00 21,00 18,00 3,00 
DA 9,00 9,00 0,00 7,00 4,00 3,00 14,00 10,00 4,00 14,00 11,00 3,00 10,00 9,00 1,00 
EP 11,00 6,00 5,00 6,00 5,00 1,00 15,00 12,00 3,00 10,00 11,00 -1,00 10,00 8,00 2,00 
CP 8,00 6,00 2,00 4,00 4,00 0,00 5,00 5,00 0,00 6,00 4,00 2,00 10,00 11,00 -1,00 
O 23,00 22,00 1,00 25,00 23,00 2,00 25,00 28,00 -3,00 29,00 24,00 5,00 22,00 21,00 1,00 




resultados foram menos homogéneos, tendo os sujeitos 1, 4 e 5 descido os seus 
valores, ao passo que o sujeito 2 manteve e o 3 subiu. Na dimensão UPI, os sujeitos 
1, 3 e 5 subiram os seus valores, enquanto que os sujeitos 2 e 4 desceram. 
Finalmente, na dimensão CCA, os sujeitos 2, 3 e 5 subiram os seus níveis, ao 
contrário do sujeito 1 que desceu e do sujeito 4 que manteve. Note-se que, ao 
contrário das restantes escalas aplicadas, nesta a subida dos níveis revela uma 
melhoria de resultados. Tendo em conta o CS de cada sujeito, relativamente ao ST 
cujo RCI foi de 0,48, houve um aumento na mudança confiável no sujeito 3 (0,61 > 
0,48) e nos restantes não houve mudanças. Quanto à CRF cujo RCI foi de 0,36, 
houve uma diminuição na mudança confiável nos sujeitos 1 e 2 (-0,37 e -1 < 0,36) e 
não houve modificações nos restantes. No que toca à PIC cujo RCI foi 0,54, houve 
uma subida na mudança confiável do sujeito 3 (0,67 > 0,54), uma descida no 5 e sem 
mudanças nos restantes. Relativamente à UPI cujo RCI foi 0,86, houve um aumento 
na mudança confiável do sujeito 3 (1,00 > 0,86) e não houve mudanças expressivas 
nos restantes. Por fim, na dimensão CCA cujo RCI foi 0,70, houve uma subida na 
mudança confiável do sujeito 3 (1,00 > 0,70), uma descida no 1 e sem mudanças nos 
demais. 
                                                                                                                        T0 – Pré-teste; T1 – Pós-teste; CS – Change Score 
Tabela 5 – Resultados da aplicação da IES-2 
 
4.5. Apresentação dos resultados do questionário de avaliação                                                    
Foi aplicado, no final da realização do programa, um questionário de 
avaliação para averiguar o nível de satisfação do grupo de intervenção. Cada 
participante, através da seleção do nível da escala utilizada (N = ‘nada’, P = ‘pouco’, 
R = ‘razoavelmente’, M = ‘muito’ e MS = ‘muitíssimo’), assinalou aquele que mais 
 
Sujeito 1 Sujeito 2 Sujeito 3 Sujeito 4 Sujeito 5 
T0 T1 CS T0 T1 CS T0 T1 CS T0 T1 CS T0 T1 CS 
ST 3,78 3,52 -0,26 3,96 3,52 -0,44 2,91 3,52 0,61 3,00 2,91 -0,09 3,13 3,22 0,09 
CRF 3,75 3,38 -0,37 4,13 3,13 -1,00 2,88 3,00 0,12 3,25 3,38 0,13 3,25 3,38 0,13 
PIC 3,50 3,33 -0,17 3,33 3,33 0,00 2,50 3,17 0,67 3,17 2,83 -0,34 3,67 2,67 -1,00 
UPI 3,83 4,00 0,17 4,17 4,00 -0,17 3,50 4,50 1,00 2,17 2,00 -0,17 2,33 3,17 0,84 
CCA 4,33 3,33 -1,00 4,33 4,00 -0,33 3,67 0,33 1,00 3,67 0,00 0,00 4,00 1,50 0,67 
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se adequou a cada item. Além disso, o questionário permitiu a possibilidade de 
escrita de um comentário por cada tópico. Segundo a tabela 6, pode verificar-se que 
o nível de satisfação das participantes foi elevado e generalizado (maior incidência e 
frequência absoluta no ‘muito’ e ‘muitíssimo’). Relativamente à sessão considerada 
como mais importante, dois elementos (40%) elegeram a sessão 1, outros dois (40%) 
escolheram as sessões 2 e 3 e novamente dois (40%) preferiram a sessão 4. De referir 
que uma das participantes, em vez de optar por uma sessão, indicou duas como as 
mais importantes para si. Somente uma participante (sujeito 3) afirmou ter havido 
uma razoável alteração no peso, desde a primeira sessão, tendo as outras escolhido 
‘nada’ como resposta. Relativamente às opiniões sobre as sessões, foram variadas e 
muito positivas. 
 
Questões/comentários N P R M MS 
1. As sessões foram importantes. 0 0 1 2 2 
Comentários: 
“Estas sessões vão ficar marcadas para sempre na minha memória, pois foi 
gratificante e muito enriquecedor.” (sujeito 3) 
2. Os temas foram interessantes. 0 0 1 2 2 
Comentários: 
“São temas que me cativam.” (sujeito 2) 
3. A informação foi suficiente. 0 0 0 2 3 
Comentários: 
“Suficiente e acho que nos deu consciência.” (sujeito 1) 
4. Os conteúdos apresentados foram compreendidos. 0 0 0 1 4 
Comentários: 
“Acho que foram bem explicados e ficaram assentes, pois sessão sim, sessão não, 
iam-se revendo.” (sujeito 1) 
“Sempre. A professora apresenta e explica os conteúdos de uma forma interessante 
e cativante. Acho que é uma boa professora.” (sujeito 2) 
“Acho que ajudou o facto de, no início de cada sessão, termos voltado a falar da 
sessão anterior (os pontos-chaves).” (sujeito 4) 




5. As sessões foram dinâmicas. 0 0 0 1 4 
Comentários: 
“Senti que houve muita partilha e troca de ideias.” (sujeito 1) 
“Adorei a forma como as sessões foram feitas. Acho que a dinâmica e 
cumplicidade entre todas foi magnífica.” (sujeito 3) 
“Gostei do facto de expressarmos as nossas opiniões e pontos de vista sobre os 
temas que fomos abordando.” (sujeito 5) 
6. O material apresentado foi cativante. 0 0 2 0 3 
(Sem comentários.) 
7. A duração das sessões foi adequada. 0 0 0 2 3 
Comentários: 
“Acho que uma hora foi adequado e prático. Informação em pequenas quantidades 
é mais facilmente fixável.” (sujeito 1) 
“Penso que é o tempo suficiente para estarmos concentradas e para não nos 
distrairmos.” (sujeito 4) 
8. As sessões melhoraram a relação com a alimentação. 0 0 3 1 1 
(Sem comentários.) 
9. As sessões melhoraram a relação com a imagem 
corporal. 
0 1 1 1 2 
Comentários: 
“É cada vez mais importante desacreditar que há só um modelo de corpo ideal, mas 
acho que cada pessoa tem a sua opinião.” (sujeito 1) 
10. Houve alterações significativas de peso desde a 
primeira sessão. 
4 0 1 0 0 
Comentários: 
“O meu objetivo era perder peso e estas sessões ajudaram-me a conhecer os fatores 
de risco para me poder proteger. De certa forma, foi também devido a isso que 
perdi peso.” (sujeito 3) 
11. Qual a sessão mais importante e porquê? 
Sessão 1: 2 votos; Sessão 2 e 3: 2 votos; Sessão 4: 2 votos.                     
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Tabela 6 – Resultados do questionário de avaliação 
 
4.6. Inter-relação dos resultados dos instrumentos de avaliação 
  Atendendo aos resultados obtidos, através da aplicação dos respetivos 
instrumentos que sugeriram uma melhoria nos quatro constructos estudados (afeto 
negativo pela BSI; vergonha pela BISS; perfecionismo pela FMPS; alimentação 
intuitiva pela IES-2), pode verificar-se que o programa de intervenção influenciou 
positivamente o grupo de estudo, relativamente à sensibilização, clarificação, 
consciencialização e aquisição de novos conhecimentos relacionados com um 
comportamento alimentar adaptativo, bem como à sua aplicação no quotidiano, 
promovendo, por conseguinte, uma vida com mais saúde. O questionário de 
avaliação aplicado, no final do conjunto das sessões, revelou a importância e o 
impacto que estas tiveram nas participantes ao afirmarem frases que remeteram para, 
além da satisfação com as temáticas abordadas, o passar a estar alerta dos fatores de 
risco e a ter a consciência de os transformar em fatores de proteção, o poder passar a 
praticar uma alimentação consciente numa ótica de uma relação adaptativa com a 
alimentação. 
(Observação: uma das participantes escolheu duas sessões). 
Comentários: 
“Foi a do vídeo. Acho que alguns conceitos que ela disse me abriram os olhos.” 
(sujeito 1) 
“Eu gostei de todas as sessões e achei que todas foram importantes. No entanto, há 
uma que se destaca: a que foi em conjunto com a psicóloga.” (sujeito 2) 
“Os fatores de risco e o que nos protege.” (sujeito 3) 
“A sessão mais importante foi a quarta em que fizemos o mindfulness e em que 
tivemos a perceção do poder da nossa mente. Também tivemos o exercício da 
alimentação consciente, em que comemos uma bolacha de uma forma lenta e 
percebemos o que sentimos ao fazê-lo.” (sujeito 5) 
“A sessão mais importante foi aquela em que abordámos os fatores de risco, pois é 
ao ter conhecimento destes que nos iremos proteger. Ao longo de todas as sessões, 
tínhamos de ter presente esse conhecimento.” (sujeito 4) 




4.7. Discussão dos resultados 
Este trabalho teve como objetivo verificar a eficácia da aplicação de um 
programa de sensibilização e promoção de saúde, em jovens adultas da população 
geral, cuja temática incidiu nas dificuldades de regulação do comportamento 
alimentar e da imagem corporal, de forma a contribuir para a clarificação de alguns 
fatores de risco (papel da pressão sociocultural, da vergonha, do afeto negativo e de 
variáveis individuais como o perfecionismo), bem como de fatores protetores e ainda 
promover uma relação adaptativa com o Eu e com o comportamento alimentar, 
nomeadamente a aceitação da imagem corporal e uma alimentação mais consciente e 
flexível. 
De acordo com os resultados obtidos, pode afirmar-se que o sujeito 3, de um 
modo geral, destacou-se por ter revelado melhorias expressivas nas distintas áreas. 
Após as sessões, demonstrou ter diminuído os níveis de afeto negativo, 
nomeadamente obsessões-compulsões, sensibilidade interpessoal, ansiedade fóbica, 
ideação paranoide e psicoticismo, bem como os níveis de vergonha, mais 
especificamente score total, vergonha corporal externa e vergonha corporal interna e 
ainda os níveis de perfecionismo, mais concretamente dúvidas sobre ações e 
expectativas dos pais. Por fim, com o aumento dos níveis relativos à alimentação 
intuitiva, designadamente score total, uso de pistas internas de fome e saciedade e 
congruência corpo-alimentação, verificou-se igualmente melhoria nesta área. 
Focando a atenção nas várias dimensões relacionadas com o afeto negativo 
ou seja, por emoções não positivas, o sujeito 2 teve alguma expressividade nos seus 
resultados (obsessões-compulsões, ideação paranoide), bem como o 4 (hostilidade). 
Nas dimensões somatização, depressão e ansiedade, não houve alterações em 
nenhum dos sujeitos. Na hostilidade, o sujeito 4 revelou um aumento nos seus 
resultados, enquanto que o 5 revelou uma diminuição. Relativamente ao constructo 
da vergonha que se traduz por comportamentos de ocultação do corpo, na sua 
vertente interna e o medo de avaliações negativas dos outros e subsequentes 
comportamentos de evitamento de exposição do corpo, na sua vertente externa, 
destacou-se novamente uma melhoria generalizada deste constructo no sujeito 3, nas 
três dimensões avaliadas. Quanto ao perfecionismo, ou seja, a busca pela perfeição 
com padrões excessivamente altos de desempenho e tendência excessivamente crítica 
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em relação ao seu comportamento, toda a amostra melhorou os seus níveis na 
dimensão preocupação com os erros, enquanto que, nas dimensões padrões pessoais 
e crítica parental, não houve melhorias. O sujeito 3 destacou-se na melhoria nas 
dimensões dúvidas sobre ações e expectativas dos pais, o sujeito 4 na organização e o 
3 na preocupação com os erros. De referir que houve uma diminuição do sujeito 3 
em relação aos níveis da organização. No que concerne à alimentação consciente ou 
intuitiva, ou seja, a ingestão baseada na fome fisiológica e em sinais de saciedade, 
em vez de pistas situacionais e emocionais, o sujeito 3 voltou a salientar-se pelo 
aumento dos seus resultados (score total, permissão incondicional para comer, uso de 
pistas internas de fome e saciedade e congruência corpo-alimentação) em quatro das 
cinco dimensões da IES-2. Ainda em relação à alimentação intuitiva, houve uma 
diminuição dos níveis dos sujeitos 1 e 2 na dimensão comer por razões físicas e não 
emocionais, do sujeito 1 na dimensão congruência corpo-alimentação e no sujeito 5 
na dimensão permissão incondicional para comer. De referir que tal poderá, 
eventualmente, ser justificado pelo facto dos sujeitos 1 e 5 terem tido a sessão 4 
separadamente por falta de possibilidade da sua presença na data inicialmente 
estipulada. Mesmo tendo sido alterada a data da referida sessão, os sujeitos 1 e 5, 
para poderem comparecer, tiveram que se ausentar de um momento de praxe 
académica que continuaria após a sessão, facto esse que talvez tenha comprometido a 
forma como receberam a sessão. A vergonha foi a única área em que não houve 
aumento dos scores, tendo todos os sujeitos revelado uma diminuição dos seus 
níveis. O mesmo não aconteceu no afeto negativo (aumento da hostilidade no sujeito 
5) e no perfecionismo (aumento da organização no sujeito 3). 
Cruzando estes resultados com as questões/comentários que as participantes 
manifestaram nas sessões (tabela 6 e anexo XI), constatou-se que o sujeito 3, além de 
ter sido aquele que manifestou resultados mais expressivos foi quem foi revelando 
um forte interesse e um maior reconhecimento da aplicação das sessões: “Adorei a 
forma como as sessões foram feitas. Acho que a dinâmica e cumplicidade entre todas 
foi magnífica.”; “Estas sessões vão ficar marcadas para sempre na minha memória, 
pois foi gratificante e muito enriquecedor” ou ainda “O meu objetivo era perder peso 
e estas sessões ajudaram-me a conhecer os fatores de risco para me poder proteger. 
De certa forma, foi também devido a isso que perdi peso.” 




Os resultados deste trabalho estão de acordo com outros estudos de 
programas (BEfree, CARE, Eat for Life, My Body Knows When), testados na 
população em geral, baseados na alimentação intuitiva, corroborando dados já 
alcançados. No entanto, neste caso, trata-se de uma breve intervenção junto da 
população geral. 
De acordo com as expetativas e atendendo aos resultados obtidos através dos 
respetivos instrumentos, a aplicação das sessões de promoção de saúde contribuíram 
para a diminuição, de um modo geral, dos níveis de vergonha corporal, afeto 
negativo e perfecionismo e aumento dos níveis de alimentação intuitiva. Portanto, 
este estudo sugere que a consciencialização da pressão sociocultural, do papel da 
vergonha, do afeto negativo e do perfecionismo podem ter impacto na autorregulação 




Este projeto explorou a aplicação de uma intervenção breve de promoção de 
comportamentos alimentares saudáveis e de uma relação adaptativa com o 
comportamento alimentar e com a imagem corporal, o papel da pressão sociocultural, 
da vergonha, do afeto negativo e do perfecionismo, enquanto fatores na relação do 
Eu com o comportamento alimentar, nomeadamente da aceitação da imagem 
corporal em jovens adultas, abordando a importância da alimentação consciente 
como ferramenta para uma relação adaptativa com a alimentação. 
Vários relatos teóricos e empíricos têm enfatizado a associação entre a 
vergonha corporal e o comportamento alimentar com foco numa alimentação 
intuitiva que cultiva uma maior consciência dos sinais de fome e saciedade, bem 
como de estados emocionais negativos que podem desencadear PCA. Estes sintomas 
foram identificados como uma consequência comum desse processo, possivelmente 
cumprindo a função de reduzir ou evitar o afeto negativo, apesar de desconectada dos 
sinais internos da pessoa (como citado em Duarte, Pinto-Gouveia & Mendes, 2016). 
Após a apresentação e discussão dos resultados, há que refletir sobre as 
limitações do presente estudo. A primeira limitação a ser verificada foi o reduzido 
número de participantes, limitando a generalização destes resultados para a 
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população em geral. Logo, estes resultados deveriam ser replicados numa amostra 
maior. Adicionalmente, a amostra composta apenas por mulheres, não permitiu 
extrapolar estes resultados para uma amostra de homens, podendo o impacto relativo 
à aplicação das sessões de promoção em saúde ser diferente numa amostra 
masculina. Não menos importante é o facto de o estudo não ter comparado os 
resultados com um grupo de controlo o que pode comprometer a interpretação dos 
resultados, apesar de ter sido utilizado o índice de mudança confiável, cálculo que 
permite avaliar o significado estatístico dessa mudança, sendo mais fidedigna a sua 
validade e fiabilidade. Uma outra limitação foi a dificuldade em conciliar algumas 
datas das sessões para que o grupo estivesse todo presente, provocando assim a sua 
divisão em algumas sessões como forma de solução, podendo ter comprometido os 
resultados já que nunca existem duas sessões totalmente iguais, além da interação 
dos elementos não ter ocorrido com o grupo completo. No entanto, há que referir 
que, dada a flexibilidade quer da investigadora quer da psicóloga clínica, foi possível 
com que todos os elementos usufruíssem do número total de sessões. Por fim, 
relativamente à avaliação dos efeitos do programa, a longo prazo, teria sido uma 
mais-valia a realização de um follow-up, o que não aconteceu pela impossibilidade 
de tempo útil para tal. 
Os resultados obtidos pelas participantes, através dos devidos instrumentos, 
demonstraram que houve uma diminuição de grande parte dos seus níveis de 
vergonha corporal, afeto negativo e perfecionismo e um aumento dos níveis de 
alimentação intuitiva, com especial incidência num dos sujeitos. Estes dados 
sugerem que uma clarificação de alguns fatores de risco e de proteção poderão 
promover, em jovens adultas da população geral, uma relação adaptativa com o Eu e 
com o comportamento alimentar, nomeadamente a aceitação da imagem corporal e 
uma alimentação mais consciente e flexível. 
Como citado em Gouveia, Canavarro e Moreira (2017), as intervenções em 
saúde podem ser úteis para desenvolver formas adaptativas de regulação emocional, 
regulando o afeto negativo e fomentando uma relação mais adaptativa com o 
comportamento alimentar. 
Os resultados obtidos foram ao encontro da evidência científica analisada, 
sugerindo que é possível melhorar a relação do Eu com a alimentação, através de 




sessões de promoção de saúde. Por conseguinte, considerou-se este projeto viável, 
exequível e frutífero para melhorar a saúde de jovens adultas no que concerne a uma 
relação adaptativa com a alimentação.  
Mediante os resultados positivos obtidos com este projeto, sugere-se que se 
proceda a pesquisas futuras, bem como se implemente um maior número de 
programas de intervenção para a promoção da saúde, nesta área específica, 
abrangendo, desta forma, mais indivíduos e contribuindo para o aumento de uma 
relação adaptativa do Eu com o comportamento alimentar, promovendo a saúde da 
população em geral.  
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ANEXO III – Instrumento de colheita de dados (BSI) 
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ANEXO IV – Instrumento de colheita de dados (BISS) 
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ANEXO V – Instrumento de colheita de dados (FMPS) 
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Imagem 6 — Primeiro diapositivo da sessão 0 Imagem 7 — Primeiro diapositivo da sessão 1 
Imagem 8 — Primeiro diapositivo da sessão 2 Imagem 9 — Primeiro diapositivo da sessão 3 
Imagem 10 — Primeiro diapositivo da sessão 4 Imagem 11 — Primeiro diapositivo da sessão 5 
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